DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA 



N 5 Historia: 



Dona: de anos de edad 

(NOMBRE Y DOS APELLIDOS) 

Con domicilio en y DNI N- 



Don/Dona: de anos de edad 

(NOMBRE Y DOS APELLIDOS) 

Con domicilio en y DNI N- 



En calidad de de Dona: 

(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR ALLEGADO) (NOMBRE Y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE) 

DECLARO 

Que el DOCTOR/A 

(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL FACULTATIVO QUE PROPORCIONA LA INFORMACION 

Me ha explicado que es necesario/conveniente proceder, en mi situacion, a realizar una HISTEROSCOPIA 
DIAGNOSTICA 

1 . La histeroscopia es una prueba diagnostica que consiste en la visualizacion del interior de la cavidad uterina 
mediante un sistema optico, conectado a un monitor externo. Para ello es necesario desplegar la cavidad endometrial, 
puesto que se trata de una "cavidad virtual", con un medio de expansion que puede ser gas (monoxido de carbono) o 
Ifquido ( suero fisiologico o agua de irrigacion). 

En mi caso se realizara por 

En el transcurso de la misma, puede procederse a la extraccion de un pequeno fragmento de endometrio, polipos....etc. 
(biopsia). 

2. Complicaciones y/o riesgos y fracasos: Toda intervencion quirurgica, tanto por la propia tecnica como por el 
estado de salud de cada paciente (diabetes, cardiopatfas, hipertension, anemia, obesidad, edad avanzada...etc.) Neva 
implfcita una serie de posibles complicaciones comunes y otras potencialmente mas importantes que podrfan requerir 
tratamientos complementarios, tanto medicos como quirurgicos, asi como, excepcionalmente, un porcentaje mfnimo de 
mortalidad. 

Las complicaciones especificas de esta tecnica son : 

a. Imposibilidad de realizacion. 

b. Dolor. 

c. Hemorragia 

d. Perforacion uterina. 

e Desgarros cervicales. 

f. Reaccion vagal al atravesar el orificio cervical con el histeroscopio, que consiste en la aparicion de bradicardia 
(disminucion de la frecuencia cardfaca) con sensacion nauseosa y sensacion de mareo, que en ocasiones 
precisa la administracion de atropina. 

g. Si se utiliza gas como medio de expansion de la cavidad uterina, puede aparecer una omalgia, o dolor a nivel 
del omoplato o del hombro por paso de gas a la cavidad abdominal. Ocasionalmente, infeccion de las trompas 
(salpingitis). Muy excepcionalmente < 1 por diez mil puede ocurrir un tromboembolismo gaseoso por el paso del 
gas a sangre. 

Si en el momento del acto quirurgico surgiera algun imprevisto, el equipo medico podra modificar la tecnica quirurgica 
habitual o programada. 

3. Por mi situacion actual, el medico me ha explicado que pueden aumentar o aparecer riesgos o complicaciones 
como 

4. Cuidados: Me han sido explicados las precauciones, y tratamiento en su caso, que he de seguir tras la intervencion 
y que me comprometo a observar. 

5. Anestesia: Esta tecnica no precisa habitualmente de anestesia. Si lo precisara, sera valorada bajo la responsabilidad 
del Servicio de Anestesia. 



6. Anatomi'a Patologica: La pieza o piezas extirpadas en su caso en la intervencion se someteran a estudio 
anatomopatologico posterior para obtener el diagnostico definitivo, siendo la paciente y/ o sus familiares o representante 
legal, en su caso, informados de los resultados del estudio. Asimismo he comprendido que dependiendo de los 
resultados anatomopatologicos y, por tanto, del diagnostico definitivo, puede ser necesario completar esta intervencion 
con otra mas amplia, de la que se me informara en su caso. 

He comprendido las explicaciones que se me nan facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha 
atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. 

Tambien comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el 

consentimiento que ahora presto. 

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del 
tratamiento. 

Y en tales condiciones 

CONSIENTO 

Que se me realice una HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA 

En 

(LUGAR Y FECHA) 



Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE 



Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si precede) 



REVOCACION 

DNA: DE ANOS DE EDAD 

(NOMBRE y DOS APELLIDOS) 
CON DOMICILIO EN y DNI N°- 

DON/DNA: DE ANOS DE EDAD 

(NOMBRE y DOS APELLIDOS) 
CON DOMICILIO EN y DNI N°- 

ENCALIDADDE 

(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO) 
DEDNA 

(NOMBRE y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE) 



REVOCO el consentimiento prestado en fecha y no deseo proseguir el tratamiento propuesto, que doy 

con esta fecha por finalizado. 

En 

(LUGAR Y FECHA) 



Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE 



Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede) 



